RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme hotamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

a L'entente ;nr-,qi able est exigee pour toute hﬂs[}lt.di\.m?m meédicale chirurgic ale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, , prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

- Lesyignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vigrenes.une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent-étra
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

% Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

. LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

8 L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de-maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.con

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a lol n* 09-08 refative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

& caractére personne
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Nature de la maladie :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention

du

médecin conseil de la Mutuelle -

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Megasfon

inol, Triméthylphloroglucinol

Phlorogluc

MEGASFON® 80 mg, com
MEGASFON®
MEGASFON® 150 mg /150 mg, suppositoires
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations jmportantes pour votre traitement. '
Ce médicament peut étre utilisé en automédication C'est a dire utilisé sans
consultation ni prescription d'un médecin.
Sj les symptomes persistent, s'ils s'aqgravent ou si de nouveaux symptomes
apparaissent, demandez |'avis de votre pharmacien ou de votre médecin
Cette notice est faite pour vous aider 2 bien utiliser ce médicament. Gardez [a, vous
pourriez avoir besoin de la refire g
<j yotre médecin vous informé(e) d'un
avant de prendre (2 médicament
NE LAISSEZ PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS

PRESENTATION

MEGASFON® 80 mg et 160 mg, com|
MEGASFON® 150mg / 150 mg, supp
COMPOSITION
Substance actives Phkmoq!ucmo!.Tnmethy\ph\nmg\u(m\
MEGASFON® 80 Mg contient 80 mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé

orodispersible
MEGASFON® 160 m!
orodispersible
MEGASFON® supposi

plimésorodispeﬂibles

e intolérance a certains sucres, contactez-le

primés orodispersibles boite de 10 et 20.
ositoires, boite de 8.

g contient 160mg de Phloroglucinol hydraté par comprimé

toires contient 150 mg de Phloroglucinol hydraté et 150 mg de

TnméthylphhmgWU(lnu\ par suppositoire.
Excipients : Gsp 1 comprime orodispersible ou 1suppositoire
CLASSE PHARMI(OTHEMP%UTIQUE

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
MEGASFON® appartient a une classe de médicaments appelés antispasmodiques. I

agit contre les spasmes (contractions).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
MEGASFON® est indiqué dans les traitements suivants :

160/g, comprimes prodispersibles N
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MEGAS?ON .supposuoues : 3 suppositoires par 24 heuregs.Far .
M?ge et w:m d'administration, Fréquence d'admiﬁ' i
2 A§FGN comprimés orodispersibles : Voie orale ration
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste
Edition du : 11/04/22
Réf. : 22D751

Code patient : 12685

du : 11/04/22

Mme ECHATIBI MBARKA
‘ Docteur FATIMA NIBANI KHAYAT

Hémoglobine glycosylée 6,75 * %
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Normales

5-9
44,24 - 79,64

Antériorités

01/04/202]
6,86

14/10/2021
6,80
60,18
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Laboratmre d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste ‘

|
Casablanca le 11 avril 2022 Mme BIK:HATIBI MBARKA
‘ FACTUREN® 3929 |
| F""_"""_—= — . |
Analyses : ‘
B119 Hémoglobine glycosylée B 80
B111 Créatinine - B 30| Total : B110
Prélévements :
Sang | Pc | 155 l
TOTAL DOSSIER | 157,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Cinquante Sept Dirhams et Quarante Centimes
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